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L — TITRES SCIENTIFIQUES ET FONCTIONS 


Externe des hôpitaux (1872). 

Interne des hôpitaux (1875). 

Chef du laboratoire d'histologie normale et pathologique des hôpitaux {187g et 1880]. 
Prosecteur des hôpitaux (i88o-i883). 

Docteur en médecine (1881). 

Chirurgien du Bureau central des hôpitaux (i883). 

Agrégé de la Faculté (i" de la section d’anatomie) (1886]. 

Chirurgien de l’hôpital de Bicêtre {1889). 

Chirurgien de l’hôpital Cochin (1890). 

Directeur des travaux scientifiques de l’amphitéâtre des hôpitaux depuis 1890. 
Chargé de cours de clinique annexe par la Faculté depuis iSgS. 

Chirurgien de la fondation Pereire depuis 1886. 


II. - ENSEIGNEMENT 


Enseignement de l'histologie normale et pathologique à l'amphithéitre des hôpitaui 
pendant deux ans. 

Enseignement de l’anatomie et de la médeeine opératoire comme prosecteur pendant 

Direction de l’Enseignement et des travaux scientifiques à l’amphithéâtre des hôpi¬ 
taux depuis 1890. 




îrâce à l’appui du doyen de la Faculté, M. Brouardei 
général de l’Assistance publique, j’ai pu réorganis 
et opéràtpire de llamphithéâtre des hôpitaux. J’ai 
garanties données à la Faculté, l’équivalence du si 


de bactériologie; ce laboratoire a eu successivement pour chefs M. le D' Lesage, 
médecin des hôpitaux, et M. le D' Macaigne, médecin des hôpitaux. 

Lvec le concours de M. le prof. Bïidin, j’ai ovganîsé à l’usage des sages-femmes 

saires à l’intelligence de l’obstétrique. 

’ai accepté enfin et organisé l’enseignement de l’anatomie aux élèves dentistes qui 
veulent obtenir de la Faculté le diplôme de chirurgien-dentiste, 
e puis mettre au compte de l’Enseignement les conférences préparatoires au pro- 
sectorat que j’ai dirigées pendant 2 ans (1884-1886) avec mon regretté ami 
Gérard Marchant. 

ilnfin, depuis 1890, la situation de l’hôpital Cochin m’a permis d’enseigner d’une 
façon incessante la chirurgie et la clinique. Ma nomination de chargé de cours 


- SOCIÉTÉS SAVANTES 


Membre de la Société anatomique (ancien Vice-Président). 
Membre titulaire de la Société de chirurgie depuis 1886. 

Membre de la Société d'obstétrique, de gynécologie et de pædiatrie. 
Membre de la Société de chirurgie de Bucarest. 






V. - COLLABORATIONS 


Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales. 

Traité de chirurgie (DuPLAvet Recltjs). 

Revue de chirurgie. 

En 1897, Ollier, Terrier et Berger ont bien voulu m’admettre à 


VI. - PUBLICATIONS ET TRAVAUX 


Nous les diviserons en 4 groupes : 
i» Travaux sur l’anatomie norma^le ; 

2* Travaux sur l’anatomie et la physiologie pathologiques ; 
30 Travaux sur la pathologie externe ; 

4* Travaux sur la thérapeutique chirurgicale. 







TRAVAUX SUR L’ANATOMIE NORMALE 


Note sur l’existence d'un plexus nerveux 
dans la paroi du canal thoracique du chien, 
par Quénu et J. DABiEn. 

Les nerfs des vaisseaux lymphatiques avaient été soupçonnés par 
les physiologistes ; P. Bert, en effet, et Lafont cherchèrent à démontrer 
expérimentalement l’action vaso-constrictive des nerfs mésentériques et 
l’action vaso-dilatatrice des nerfs splanchniques sur les chylifères. 

Nous avons les premiers démontré l’existence de nerfs dans les 
vaisseaux lymphatiques et décrit un plexus nerveux dans l’adventice, 
plexus composé de fibrilles un peu variqueuses anastomosées entre elles. 

Antérieurement à notre travail, les seuls nerfs du système lympha¬ 
tique connus étaient ceux du cœur lymphatique de la vipère (Ranvier, 
AliMWmie 1880) et ceux des cœurs lymphatiques à fibres striées 

de divers amphibies et reptiles (Weuki, Communication à la Société de zoologie '' 
de Saint-Pétersbourg^ 9 avril 1889). 

L’existence des nerfs des vaisseaux lymphatiques a été, depuis notre 
travail, confirmée par Dogiel {1889), Smibnow (1890) et Kytmanoff, Anatomie 



1 


Étude anatomique sur les vaisseaux sanguins des nerfs (avec i5 %ures), 
par Quékb et Lejars. 

G. Steinheil, Paris! 1894. 

No,us avons dans ce mémoire, les premiers je pense, présenté une 
étude d’anatomie générale sur les artères et les veines des nerfs. 











hémorroïdes chez Venfant, th. P. igoS.) Sur 4o rectums d’enfants, pas 
une seule fois il n’a vu d’ampoules dans l’intérieur des valvules. 

Nous avons également démontré, que les veines hémorroïdales infé¬ 
rieures se continuent directement sans avoir à traverser les fibres du 
sphincter externe avec les origines des veines hémorroïdales snpérieures. 

Ces veines hémorroïdales” inférieures sous-sphinctériennes ne sont 
pas les seules, d’autres plus importantes se détachent de la face externe 
du sphincter, s’enfoncent obliquement h travers la graisse du creux 
Ischio-rectal pour se jeter dans la veine hontense interne (fausses hémor¬ 
roïdales moyennes de Duret). 

Les vraies hémorroïdales moyennes sont toutes situées au-dessus du 
releveur de l’anus. 


Veines du rectum et de l’anus chez la femme. 


Vaisseaux lymphatiques de l’anus. 


La disposition des lymphatiques anorectaux est à peu près calquée 
sur celle des veines ; il existe des lymphatiques supérieurs, moyens, et 
inférieurs. 

Contrairement aux descriptions classiques, nous avons montré qu’il 
existe des vaisseaux lymphatiques hémorroïdaux moyens, depuis retrou¬ 
vés par Gerota et d’autres anatomistes, allant aboutir aux ganglions 
préhypogastriques. 

Les vaisseaux lymphatiques de l’anus n’aboutissant pas à un groupe 
fixe de ganglions inguinaux, il en résulte qu’il est impossible, d’après le 
siège et la direction d’un ganglion malade, d’en inférer que son altération 
répond ou non à une lésion de l’anus. 

Note sur l’anatomie du cholédoque (avec 8 ligures). 

Reme de chirurgie, 1895, p. 668. 

Nous avons cherché, en particulier, à vérifier la direction exacte du 
cholédoque et surtout les rapports du conduit. Nous avons proposé de 





portion et spécialement les rapports du cholédoque avec les artères, 
les veines et les ganglions lymphatiques, en nous plaçant toujours au 
point de vue chirurgical, c’est-à-dire de la possibilité et de la facilité 
qu’on peut éprouver à aborder le canal. 


Anatomie de l’urèthre. 

A signaler, comme parties originales dans cet article, la constitution 
du canal prostatique, d'après des études faites chez le chat et chez le 
chien, la structure de l’urèthre membraneux; la structure de la 
muqueuse uréthrale et des glandes de l’urèthre. Nous démontrons 
qu’aussi bien dans les parties prostatique et membraneuse que dans la 
partie spongieuse, toute la partie profonde de la muqueuse uréthrale 





TRAVAUX SUR L’ANATOMIE 
ET LA PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES 


Élude expérimentale sur la dilatation de l’anus. 

Gazette médicale de Paris, 26 janvier 1895. 

Nous avons, sur des chiens anesthésiés par le chloroforme, 
pratiqué la dilatation de l’anus de la même façon que chez l’homme. 
Quelques chiens ont été sacrifiés immédiatement, d’autres soumis à 
l’observation pendant quelques jours. 

A l’osil nu, les. fibres musculaires du sphincter paraissent intactes. 

contractilité musculaire. La contractilité musculaire est bien conservée ; 
il suffit d’exciter directement la surface du muscle sphinctérien avec 
la pointe d’un scalpel pour le voir se contracter énergiquement. 

U excitabilité du nerf sphinctérien moyen demeure intacte. Si, en effet, 

simplement la tranche de section du bout périphérique, on voit le 
muscle se contracter avec énergie. Sur des coupes microscopiques, 
d’autre part, nous n’avons relevé aucune altération appréciable, nulle 

















Bulletins de la Société de ch 


Cette note très courte signale pour la 
1 importance du système lymphatique dans 
de l’appendicite. 




la cicatrisation épithéiiale dans ies piaies de i’intestin, 

’e, juillet 1902, avec 3 planches. 


Nous avons pensé qu’il y avait quelque intérêt à voir ce que pouvaient 
faire pour la cicatrisation, des épithéliums qui, comme ceux de l’intestin, 
vivent normalement en milieu septique. 

D’une façon générale, le mécanisme de la cicatrisation réside essen¬ 
tiellement dans un phénomène de glissement. 

Pom- les plaies anales, nous avons constaté que la karyokinèse est un 
phénomène précoce de cicatrisation, que les divisions cellulaires se 
produisent non seulement dans l’assise basilaire, mais encore dans 
la majorité des assises malpighiennes sus-jacentes; aussi faut-il rejeter 
le terme de couche génératrice comme synonyme d’assise profonde de 
l’épiderme. 

Les phénomènes de prolifération exubérante des cellules épithéliales 













Au point de vue de la pathogénie des hémorroïdes, nous avons sou¬ 
tenu en 1892 (Bulletin de la Société anatomique) la pathogénie infectieuse 
des hémorroïdes. 

Nous avons tenté de démontrer que pour créer des hémorroïdes il 
faut autre chose que la constipation ou la contracture du sphincter. Pour 

se laissent dilater parce qu’elles sont malades. Qui les rend malades? 
L’action directe des produits toxiques importés ou fabriqués dans 
l’organisme (influence des boissons alcooliques, goutte, rhumatisme) 
ou l’infection locale et directe par les micro-organismes de l’intestin. 
Peut-être la pathogénie est-elle complexe; ce qui nous paraît indiscutable 
c’est l’entrée en scène première de la phlébite. 

Étude sur les hémorroïdes. Anatomie et physiologie pathologiques 
des complications. 

Reçue de chirurgie, juin 1893. 
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Étude anatomo-pathologique du carcinome rectal. 

Revue de ehirurgie, juillet 1897. 

Quelques autopsies et surtout de très nombreuses pièces enlevées 
au cours d’opérations nous ont permis de faire un examen anatomique 
minutieux du cancer rectal. Nous avons tenté de présenter un classe¬ 
ment méthodique du cancer rectal, suivant le siège, qui puisse servir 
en même temps à établir soit des indications thérapeutiques, soit le 
choix du procédé opératoire. C’est ainsi que nous avons considéré 
quatre types : 

i“ Un type bas placé, cancer anal ; 

2° Un type moyen ou ampullaire ; 

3" Un type haut placé, recto-sigmoïde ; 

4“ Un type d’envahissement total. 

Nous avons étudié les caractères macroscopiques et les connexions 
du cancer rectal d’après ai observations personnelles. 


Histologie pathologique des cancers du rectum, 

Revue de chirurgie, novembre 1897 et janvier 1898. 

Mémoire avec 32 figures. 

Ce mémoire est basé sur l’examen histologique de 3o pièces de 
tumeurs malignes du rectum. 

Nous avons rencontré 22 fois l’épithéliome cylindrique, 5 fois l’épi- 
théliomé pavimenteux et 3 fois l’épithéliome à cellules muqueuses. 

^pithéliome cylindrùjue. — Nous subdivisons l’épithéliome cylindrique 
en dpithéliome cylindrique typique et épithéliome atypique ou carcinome. 
Dans l’épithéliome typique ou glandulaire nous insistons sur l’altération 
de l’élément cellulaire, altération telle qu’il est facile de différencier 
l’épithéliome glandulaire d’un adénome du rectum ou de toute autre 
iproduction pathologique de cette région. Un caractère frappant, c’est 
la tendance à la disparition des cellules mucipares. De plus la cellule, 
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TRAVAUX SUR LA PATHOLOGIE EXTERNE 


Chirurgie du rectum, 

par Quénü et Hartmann. 

1" volume, 137 figures. 

Rétrécissements, Hémorroïdes. Ulcérations. 
G. Steinheil, éditeur, Paris, 1895. 


2® volume, 28 planches, 74 figures. 



Des tumeurs (avec 53 figures). 

Traité de chirurgie, Duplay et Reclus. 1®* volume. 

Angiome, Lymphangiome (avec ^^8 figures). 

Traité de chirurgie, Duplay et Reclus. 

L’article Angiome renferme des parties originales qui ont trait à 
l’évolution des tumeurs érectiles. 

En comparant l’anatomie pathologique des tumeurs cirsoïdes et de 
l’anévrysme artério-veineux, nous concluons que c’est le fait de la com¬ 
munication artério-veineuse plus ou moins facile qui domine l’histoire 
de la circulation dés angiomes. 









ite au niveau du pylore une sténose à la suite de l’ulcère cicatrise 
muqueuse stomacale? c’est une hypothèse. Une autre plus vrai- 
able, c’est d’admettre une variété nouvelle, non décrite, de rétoécis- 

nes entérites tuberculeuses seraient susceptibles de guérir sans 
















Plaies du rectum. 


üeoae de chirurgie, mai 1900. 

Nous avons repris dans leur ensemble l’étude des lésions trauma¬ 
tiques du rectum et passé en revue ; les plaies par instruments tran¬ 
chants piquants et contondants, et les plaies par armes à feu. 

Il nous parait capital de prendre pourtant comme base fondamentale 
de classification le fait anatomique de la blessure ou de l’intégrité du 
péritoine : de là la division en plaies de la portion non péritonéale et 
plaies de la portion péritonéale du rectum. 

Nous avons Branca et moi étudié dans une série d’expériences sur 
le chien et le lapin quel est le processus qui préside à la cicatrisation 
des plais rectales (Association des Anatomistes, i" session 1899, Pro¬ 
cessus de cicatrisation épithéliale dans les plaies de l intesUn. par Quénu 
et Branca) et examiné aussi comment se fait le raccord de deux épithé¬ 
liums cicatriciels, l’un d’origine muqueuse, l’autre d’origine cutanée. 

Des plaies de la portion péritonéale du rectum et de leur traitement. 

Revue de chirurgie, janvier 1899. 

Les blessures du rectum ont une physionomie clinique et un pro¬ 
nostic tout différent suivant que la séreuse péritonéale a été ouverte ou 
non. Nous avons analysé et résumé dans ce mémoire les 35 observations 
de plaies pénétrantes du rectum publiées et nous avons ajouté une 
observation personnelle, dans laquelle, un de nos malades étant atteint 
d’un rétrécissement syphilitique du rectum, l’élève chargé de lui faire 
un lavage du rectum avec de l’eau oxygénée, perfora l’anse sigmoïde 
et injecta le liquide dans le péritoine. J’intervins par laparotomie 
6 heures après l’accident, le malade guérit. 

Le pronostic des plaies pénétrantes du rectum, qui sont lé plus 
souvent des plaies par empalement est grave. Sur 36 observations la 
mort est survenue 27 fois. Sur ces 36 blessés, 6 ont été laparotomisés, 
4 ont guéri : soit une mortalité de 33,3 p. 100; sur les 29 non laparolo- 
misés 5 ont guéri : soit une mortalité de 82 p. 100. Mais il faut ajouter 
que les 2 malades opérés et morts ont été opérés l’un 20 heures, 
l’autre 16 heures après la blessure. 







situés prennent vite la forme 
accidents d’occlusion intesti 
signalé avec insistance, l’env 
lement des uretères. 










appareil. 

Ses manifestations consistent en une sorte d’anémie avec amaigris¬ 
sement rapide, pâleur des téguments, décoloration des muqueuses et 


(•yanose légère, palpitations, hémorrhagies répétées. 

Pyléphlébite suppurative consécutive â des caiculs biliaires. 

Cazem médicale de Paris, 21 décembre 1878. p. 027 et 640. 

La tuberculose primitive de la rate, 

liemc de gynécologie, mars-avril 1898. 


La tuberculose de la rate, si frequente secondairement d après 
Cruveilhier, est rare comme manifestation primitive. Nous avons 
rassemblé les observations de tuberculose primitive de la rate et 




Critiquant les rares faits de papillomes, nous concluons qu’ils rentrent 
ou dans les adénomes ou dans les épithéliomes. Les adénomes de la 
trompe sont très rares, les vraies tumeurs épithéliales sont les épithé¬ 
liomes proprement dits. 

L’anatomie pathologique des épithéliomes est faite complètement et 
nous ajoutons deux faits personnels avec analyse histologique aux obser¬ 
vations déjà publiées. 

Les altérations de l’ovaire sont fréquentes. Nous insistons sur la dif¬ 
ficulté de dire dans certains cas si le néoplasme de la trompe est primi¬ 
tif ou consécutif à une dégénérescence première de l’ovaire. 

Le diagnostic est difficile, on peut le résumer dans la proposition 




Bulletins de la Société de chirurgie, 15 novembre 1892. 

et SCHMID Métrorrhagies et métrite hémorrhagique, thèse, Pai 
La transformation oaverneuse de la muqueuse utérine 

Le curettage en pareil cas est impuissant à arrêter les hémorrhagies 
mie vaginale. J’ai eu recours avec succès à la première opération. 
Fibromes douloureux de l’utérus. 


Étude sur les calculs uréthraux chez la femme, 


Ce mémoire contient les observations publiées, auxquelles nous 
ajoutons un fait personnel. ' 

Nous complétons l’anatomie pathologique en rapportant l’étude 
histologique de la poche uréthrale. 

Deux hypothèses pathogéniques sont possibles : i" La poche sous- 
uréthrale se forme autour d’un calcul préexistant; gS la poche sous- 
uréthrale est formée d’abord et le calcul s’y développe secondairement. 

Au point de vue diagnostique, il faut s’assurer de la présence d’un 
calcul, le localiser en le différenciant d’un calcul diverticulaire de la 
vessie et en s’assurant qu’il siège soit dans l’urèthre, soit dans une 
poche sous-uréthrale. 

Le traitement de choix consiste dans l’ablation des calculs et dans 
l’excision de la poche. 

De la nature des sarcomes et de leur place dans la classification 
des tumeurs. 






6i malades. Quelle est la pathogénie de cette sciatique ? Nous pensons 
que la cause des douleurs chez les variqueux ne doit, pas être recher¬ 
chée en dehors du nerf, mais dans le nerf lui-même. 


Étude sur les luxations sous-astragaliennes en avant et en dehors. 



















IV 

TRAVAUX SUR LA THÉRAPEUTIQUE 
CHIRURGICALE 


A. - THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE 

Asepsie opératoire, 
Installation de services chirurgicaux, 
Anesthésie, etc. 


De l’asepsie opératoire. 

Dans la discussion qui a suivi la seconde communication que j’ai 
faite à une année de distance sur l’asepsie opératoire, j’ai posé nette¬ 
ment les deux questions suivantes que j’ai résolues par la négative ; 

i" Est-il possible de stériliser en quelques heures des mains infec¬ 
tées î 

2“ Est-il admissible qu’un chirurgien qui a pratiqué une opération 
septique soit autorisé à faire aussitôt après et même le lendemain une 
opération aseptique ? 

J’ai trouvé beaucoup de contradicteurs qui m’ont opposé des faits 
isolés et des expériences de laboratoire. 

Pour ma part, j’ai été conduit à mes idées sur la stérilisation des 

par l’observation clinique. J’essaie de montrer que si l’asepsie est 
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Il est possible de réaliser la chirurgie aseptique de plusieurs 
façons, par exemple en évitant les contaminations et en ne faisant 
que de la chirurgie propre. Mais le moyen le plus commode est 
d’adopter les gants imperméables, soit pour les opérations, soit pour 
les pansements septiques, et au besoin pour les opérations aseptiques 
quand de par un contact sale antérieur on doute de leur stérilisation 
immédiate. 


De l’asepsie opératoire. 

Analyse d’un travail de Mikulicz. 

Après avoir analysé et critiqué le ifémoire de Mikulicz, nous concluons 
qu’il faut chercher la solution du problème de l’asepsie opératoire « dans 
la non contamination des mains », professant depuis 1892, que le chi¬ 
rurgien qui pratique une opération d’une certaine importance ne doit 
pas la reilfe avoir touché un malade septique. 


De l’asepsie opératoire. 

Statistique de deux ans au pavillon Pasteur, à l’hôpital Cochin. 



Nous exposons nos idées sur la façon de pratiquer l’asepsie, sur la 
manière de préparer les malades, sur la difficulté de stériliser les mains : 
par suite nous proclamons la nécessité et le devoir pour le chirurgien, 
de s’abstenir de toute ouverture d’abcès ou de toucher septique au 
moins 2 jours avant une opération importante. 

Les mains du chirurgien sont le principal facteur de Vinfeclion, le plus 
simple est donc d’user de gants en caoutchouc pour pratiquer les 
opérations septiques. 

Pour les ligatures et sutures en milieu aseptique, i’ai substitué le 
fil d’Alsace à la soie. ' P 'i ’ J 

^Dans notre statistique, .i 5 laparotomies ou hystérectomies vagi- 

nous ont donné 114 guérisons. ' ^ 




moins de peine à l’aide d’une installation adaptée aux d 
riologiques actuelles. J’ai pu, avec la collaboration d’ui 





— 50 — 


hôpitaux, M. Rochet, et grâce à l’appui de M. Peyron, réaliser cette 
installation au pavillon Pasteur (hôpital Cochin), Le plan de notie ser¬ 
vice exécuté sur nos indications est le premier, à Paris, ou la sépara¬ 
tion des aseptiques et des septiques ait été mise en pratique, nous 
nous sommes occupés également de la question d’ameublement ; nous 
avons donné des indications sur la confection des hrancards métalliques 
actuellement substitués aux ignobles brancards en bois préexistants; 
nous avons imaginé quelques modèles de comptoirs avec vitrines per¬ 
mettant la surveillance des objets de pansement usuels dans les salles 
de malades, des tables roulantes pour pansements au lit des malades, etc. 

Présentation d’une étuve à stériliser les pansements. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 7 mai 1890. 

Appareil Sorel destiné à produire de i’eau distiiiée stérilisée. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 11 février 1891. 

Instaiiation de Téiectricité au dispensaire Pereire. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 19 juin 1891. 

Moyens de contrôier la température des étuves à stériiisation. 

La principale cause d’erreur pour les autoclaves consiste dans l’ex¬ 
pulsion imparfaite de l’air. Nous connaissons en effet la température 
d’un autoclave, non par une mesure thermométrique directe, mais par 
le manomètre dont les indications ne sont exactes que si la vapeur est 
expurgée d’air. J’ai eu le premier Vidée de contrôler la température de 
l’autoclave, au moins dans ses applications chirurgicales, par des tubes 
renfermant des substances fusibles. Je me suis servi successivement 
de soufre, d’acide benzoïque et d’alliages metalliques- 


Gants en caoutchouc pour opérations. 





Contre ,1’usage des éponges en chirurgie. • 

Les micro-organismes de l’air dans ies saiies d'opérations et d’hôpital, 
recherche d’un procédé de désinfection, 

Sulleüns de la Société de chirurgie, 10 décembre 1002. 

Après avoir cité les résultats des travaux de Flugge, de Miquel, de 
Muller, etc., nous exposons le résultat de nos recherches qui. ont duré 
près de deux ans et qui ont porté sur trois points principaux ; 

i" Influence des diverses conditions extérieures sur le nombre des 
germes de l’air d’une salle d’opération et évaluation de ce nombre 
comparativement à celui des autres locaux; 

2“ Spécificité et virulence des germes recueillis; 

3“ Choix d’un procédé pratique et efficace pour désinfecter l’air 
devant habituellement ou accidentellement servir aux opérations. 

L’eau oxygénée en pulvérisations présente parmi les substances 
employées le plus d’avantages. 


Accidents déterminés par le chloroforme. 


1902. 


De l’anesthésie par la cocaïne. 

Discussion sur les accidents déterminés par l’emploi de la c 
en chirurgie. 


Appareil â iryeclion de sérum. 

Supériorité des injections sous-cutanées sur les injections intraveineuses. 





Innocuité de la ligature des grosses veines. 

De l’inoision exploratrice dans les tumeurs douteuses. 


C’est dans la chirurgie des tumeurs malignes que la précocité de 
l’intervention acquiert le plus d’importance. Le jour où une tumeur 
douteuse acquiert les caractères évidents de la malignité, il est souvent 
trop tard. Dans le domaine des tumeurs abdominales, la laparotomie 
exploratrice a conquis le droit de cité. 

Les tumeurs non abdominales qu’une simple incision des parties 
molles peut mettre à jour, elles aussi, sont justiciables de l’incision 
exploratrice, lorsque leur nature parait suspecte. Le premier temps 
consiste à enlever la tumeur suspecte comme une tumeur bénigne ; si 
l’examen extemporané (et il est toujours démonstratif pour les tumeurs 
épithéliales) confirme les soupçons, l’opération restreinte est sur le 
champ transformée en operation laree. Ces préceptes sont spéciale¬ 
ment applicables aux tumeurs du sein. 

Tétanos traumatique traité et guéri par injection intracérébraie 
d’antitoxine (Bléthode de Roux et Borrei), 

par ClUDFFAUD et Quénu. 

Cette observation est la première en date de tétanos humain traité 
parles injections intracérébrales de sérum antitétanique. 

Rapport sur les injections intracérébrales de sérum antitétanique. 

Observations de MM. BisniiKrea, Vbsun et Vilox, 

Nous avons le premier appliqué à l’homme le traitement imaginé 
par MM. Roux et Bdrel, à la suite de leurs belles études et expériences 
sur la toxine tétanique. Le succès obtenu nous avait fait bien augurer 
pour l’avenir, malheureusement les cas ultérieurs de nos collègues. 




ceux de Beurnier et Veslin et les nôtres nous obligent à constater que ni 
l’absence de fièvre, au moment de l’intervention, ni la limitation des 
contractures, ni l’absence de phénomènes bulbaires n’autorisent à 

Tétanos guéri à la suite d’injections sous-cutanées de sérum 
antitétanique. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 7 juin 1899. 


Tétanos traumatiqus. Amputation de Jambe, injections de sérum 
antitétanique. Guérison. 


B. — THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE SPÉCIALE 

— a) Appareil digestif. — 

Perforation de ta voûte palatine, restauration par un procédé spécial. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 31 mai 1893. 

L’originalité du procédé consiste à associer un lambeau palatin 
retourné avec un lambeau labial ou génien, dont on applique la face 
cruontée sur la face cruentée du précédent. 

Des opérations préliminaires et en particulier de la ligature 
des artères et de la trachéotomie préventive dans le traitement 
des tumeurs de la cavité bucco-pharyngienne. , 

i" Les opérations préliminaires, ligatures ou trachéotomie, sont inu¬ 
tiles dans les résections du maxillaire supérieur ou dans l’hémirésec- 
tion du maxillaire inférieur ; 







■ 2» La ligature des deux carotides externes "me semble une opération 
rationnelle avant l’ablation de certains polypes naso-pharyngiens dont on 
a reconnu la'vascularité; ’ 


3" La trachéotomie préventive me paraît indiquée dans certains ca's 
de tumeurs naso-pharyngiennes ou certaines tumeurs du voile du palais 
s’accompagnant de troubles respiratoiresi principalement pendant le 
sommeil; 

4° La trachéotomie préventive est recommandable, associée à la liga¬ 
ture de la carotide externe, dans les opérations pour cancers étendus de 
la langue et du plancher de la bouche, non pour sauvegarder la respira¬ 
tion pendant l’-acte opératoire, mais pour isoler les voies aériennes d’un 


Cancer de la langue et du plancher de la bouche avec envahissement 
ganglionnaire. Opération datant de 3 ans et demi. Pas de récidive. 

Bulletins de la Société de citirurijie, 10 février 1892, 


Pharyngotomie latérale pour l’extraction -d’une pièce dentaire. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 22 avril 1903. 

J’émets en terminant l’idée qu’il y aurait peut-être avantage dans cer¬ 
tains cas, même quand le corps étranger est œsophagien, à préférer' la 
pharyngotomie à l’œsophagotomie. Cette idée doit être développée dans 
un petit travail fait avec Sebileau. 

Polype naso-pharyngien, opération par la voie palatine, restauration 
immédiate du voile du palais. 

Extirpation par la bouche d’un kyste dermoide médian, 
réunion par première intention. 

Bulletins de la Société de chirurgie,, 25 mai 1892. 

Cette ablation par la voie buccale n’est préconisée que pour les 
kystes qui font saillie dans la bouche. 




GastrostomU 


entretenu par une œsophagite. 

Bulletim de la Société de chirurgie, 21 juillet 1897, 


Gastrostomie chez un enfant de 4 ans et demi pour un rétrécissement 
acquis de l'œsophage. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 13 décembre 1899. 

Gastro-entérostomie avec le bouton de Murphy et pylorectomie pour cancei 
de l’estomac. Survie de 16 mois. 

Pylorectomie, présentation de malade et de pièces. 

Académie de médecine, 10 juillet 1894. 

Deux observations de traitement chirurgical du cancer de l’estomac. 

Toute induration, tout empâtement suspect dans la région de l’esto¬ 
mac accompagnés de troubles dyspeptiques autorisent l’exploration 
directe. Dans d’autres circonstances, le diagnostic est évident, le doute 
ne porte que sur la possibilité d’effectuer une opération radicale. Ici, 








2" Le cancer pyloriqiie est limité ; faire une gastro-entérostomie qui 
ne sera que le premier temps de la cure définitive, car elle sera suivie 
10. ou i5 jours après de la pylorectomie. Nous faisons suivre ce résumé 
d’un exposé des avantages de la cure radicale en deux temps. 


Ulcère simple de l’estomac, sténose pylorique, gastro-entérostomie j 
4 ans après ulcère de l’anse jéjunale anostomosée. 
Résection de l’anse ulcérée et gastro-entérostomie en Y, guérison. 



Traitement de l’appendicite aiguë. 

Bulletins delà Société de chirurgie^ 17 juillet 1895. 

Il convient d’établir une première grande division, en : i” appendi¬ 
cites avec infection générale du péritoine ; 2” appendicites sans infection 

Appendicites avec infection généralisée du péritoine. — Elles com¬ 
prennent trois types cliniques ; un premier type d’appendicite aiguë 
avec septicémie péritonéale sans lésions péritonitiques ; un deuxième 
type avec péritonite suppurée générale ; un troisième type avec péri¬ 
tonite généralisée, mais enlcystement de la suppuration. Ces trois 
formes commandent la laparotomie immédiate avec lavage et large 
drainage, médiane pour les deux premières formes, latérale pour la 


. Appendicites sans infecUon généralisée du péritoine. — Je les divise en 
aiguës et suraiguës. 

J’appelle l’attention sur ce fait que la menstruation ne paraît pas sans 
influence sur le développement d’une crise. 


Au point de vue du traitement, je préc 
les cas légers, l’intervention pour les autri 




recherche à tout prix de l’appendice. 
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Je conclus en rejetant toute systématisation thérapeutique, et en 
disant qu’il est possible dans une certaine mesure de discerner les cas 
d’appendicite qui méritent une intervention immédiate. 

Du traitement opératoire de l’appendicite â rechutes 
dans l’intervalle des crises. 

Bulletin de là Société de chirurgie, f’ et 15juin 1892. 

Je me déclare partisan de l’opération dans l’intervalle des crises. 

J’attire l’attention sur un point relatif au mode de formation des 
ulcérations de l’appendicite. Les foUk-ules clos jouent un grand rôle dans 

Appendicite à répétition, intervention dans l'intervalle des crises, 
impossibilité de découvrir l’appendice, libération du cæcum, guérison. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 6 décembre 1893. 


Traitement de l’appendicite chronique. 

. Nous insistons sur l’enfouissement du moignon appendiculaire sous 
un surjet séro-séreux. 

Pour terminer, nous appelons l’attention des cliniciens sur une 
complication de l’appendicite qui nous paraît loin d’être exceptionnelle, 
nous voulons parler de la lithiase biliaire. Nous citons une observation 
personnelle et nous pensons qu’on peut du même coup débarrasser la 
malade et de ses calculs biliaires et de son appendicite. 

Étude clinique et thérapeutique du cancer du côlon pelvien, 

par Qoéko et Pierre Dcval. 

Presse médicale, 12 novembre 1898. 

Au point de vue chirurgical nous distinguons dans le côlon pelvien 
3 parties distinctes : une portion supérieure, iléo-pelviennc ; une portion 
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Traitement opératoire des hémorroïdes par un procédé spéciai. 

Congrès français de chirurgie, 1803, p. 407. 

Ce procédé est une modification de celui de Whitehead, il ne s’ap¬ 
plique qu’aux cas où l’absence de prolapsus et l’intégrité de la muqueuse 
permettent de n’en rien réséquer, il consiste à dédoubler la muqueuse 
et la peau de l’anus, et à exciser à coups de ciseaux toutes les petites 
ampoules qui se trouvent à la face externe de la muqueuse mise à 


Traitement des hémorroïdes. 

Gaietle médicale de Paris, 3 février 1894. 

Cette leçon traite des indications thérapeutiques et du traitement 
opératoire des hémorroïdes, spécialement par le procédé de 
Whitehead. 


Traitement opératoire des hémorroïdes. 

Presse médicale, 15 juin 1808. 

Nous insistons sur les services que la rectoscopie peut rendre pour 
l’appréciation exacte du développement hémorroïdaire, de l’état de la 
muqueuse, etc. 

Parmi les indications opératoires, l’une des plus fréquentes est le 
prolapsus, je dirai mieux, l’éversion d’une petite portion de la muqueuse 
qui frotte alors contre les linges et saigne. 

L’indication chirurgicale posée, la conduite à tenir est différente si 
le malade est ou non en état de crise. 

En dehors des crises, l’opération de Whitehead est pour nous l’opé¬ 
ration de choix, mais elle demande à être faite suivant les règles que 
nous nous efforçons de préciser : le but principal à viser est que la 
ligne de suture cutanéo-muqueuse borde l’orifice anal ou soit même 
plutôt inversée et jamais éversée. 







Indications opératoires et traitement du cancer du rectum. 

Rapport de QvÉm et Habtmann. 

Congrès français de chirurgie, 22 octobre 1897. 

Cancers du rectum opérés par voie périnéaie, quelques points 
de technique opératoire. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 23 février 1898. 

Ce Mémoire vise entre autres points, le traitement préopératoire et la 
désinfection préopératoire du rectum cancéreux. Nous avons comparé, 
avec le contrôle d’examens bactériologiques, les résultats donnés par 
les lavages avec 1 eau bouillie, beau boriquée, le permanganate de 
potasse et l’eau oxygénée. Nous en avons conclu que Veau oxygénée est 
le désinfectant par excellence dit rectum. 


De l’extirpation des cancers du rectum par la voie abdomino-périnéale. 




repère essentiel nous est Ibiirni par les li 
de l’anus. 

La technique opératoire est exposée en d 
la femme. 

Notre technique opératoire est le resul 
cadavériques et de notre pratique chirurgien 


De l’extirpation abdomino-périnéale de 




Extirpation abdomino-périnéale 




de trois ans et une de dix-huit mois. Chez aucune de ces cinq malades 
on ne constate encore de récidive. 

De l’anus préliminaire dans ie traitement du cancer du rectum 
et en particuiier de sa fermeture. 

Nicolas, Thèse de Paris, 1900. 

— b) Foie et rate. — 

De la greffe des vésicules hydatiques dans les plaies 
faites pour opérer un kyste hydatique du foie. 

Bulletins de la SoeUté de chirurgie, 21 mars 1900. 

Traitement des kystes hydatiques du foie par la suture. 

Bulletins de ta Soeiété de chirurgie, 10 janvier 1900. 

Kystes hydatiques du foie. 

Technique opératoire contre l’échinococcose secondaire. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 7 juillet 1903. 

Notre préoccupation principale doit être de mettre notre opéré à 
l’abri des risques d’une inoculation opératoire ; le seul moyen, c’est de 
faire périr les germes échinococciques dans le kyste avant d’ouvrir 
largement celui-ci. 

technique satisfaisante dont les résultats ont été contrôlés par M. Devé 
lui-même. 

En effet, dans une de nos trois observations, les examens histolo¬ 
giques directs et surtout les inoculations sous-cutanées chez les lapins 
ont permis de vérifier que tous les scolex contenus dans la cavité du kyste 
avaient été tués par une injection préalable do 35o gr. de solution de 
formol à i “/o- 

Une de nos observations (obs. H) a trait à un kyste de U face convexe 

pation de la membrane fertile ayant été opérée à travers un espace 
intercostal, sans résection costale préalable. 

La troisième observation comme la première concernaient des kystes 
de la face concave, l’un uni, l’autre multivésiculaire. 









cholédocotomie 


Les premières cholédocotomies sans sutures, cel 
Jaboulay, Arbuthnot Lane, Bland Sutton, Duncan, t 
parti pris, soit parce qu’on ne pouvait pas pratiquer b 
que le malade était in extremis et qu’il fallait se liéter 
suture a été jugée inutile en raison des adhérences pr( 
donc pas juste quand on fait l’histoire de la cholédoco 
de se préoccuper uniquement des dates de l'opératioi 
dans un ordre historique factice un certain nombre 
chirurgiens. 

En réalité, Morison (1894), est le premier chirurf 
mandé la cholédocotomie sans sutures, pour les ci 





Étude sur la chirurgie du cholédoque. 

De l’exploration du cholédoque par la laparotomie exploratrice. 

De la cholédocotomie sans suture 

Bulletins de la Société de chirurgie, 24 avril 1895. 

Lorsque des phénomènes de rétention biliaire durent plus de 3 mois, 
les chances de dêsobstruction spontanée sont nunimeo, .1 j a n.ên.e 
avantage à ne pas attendre cette date de désespérance dans l’intérêt de 
l’intégrité de la cellule hépatique; mais le problème est hérissé de telles 
difficultés qu’il faut se résigner à n’en chercher la solution certaine que 
dans la laparotomie exploratrice et dans l’exploration méthodique 
du cholédoque. 

Nous donnons au cours de ce mémoire les règles de cette exploration. 

L’existence d’un calcul révélée, que faut-il faire ? la cholédolithotritie 
ou la cholédocotomie ? Cette dernière opération est l’opération de choix. 

Nous recommandons déjà dans ce Mémoire la cholédocotomie sans 
sutures, lorsque la suture parait difficile à effectuer. 

Nous relatons entre autres observations celle d’une cholédocotomie 
en deux temps, sans sutures. 



De la cholédocotomie intraduodénale. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 3 juin 1003. 

C’est l’opération de Mac Burney, pratiquée en France par .l’ozzi. 
Incision verticale du duodénum, incision de l'ampoule de Vater ; enlè¬ 
vement d’une masse comparable à un petit œuf de poule fermeture 
complète du duodénum, suites opératoires des plus simples. 

Traitement des angiocholites par la création d’une fistule biliaire. 


: 1806. 
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Angiocholîtes, traitement chirurgical. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 3i mars 1897. 

L’établissement d’une fistule biliaire cutanée nous paraît le traite¬ 
ment de choix dans les angiocholîtes non calculeuses. La création de 
cette fistule biliaire n’est pas toujours possible ; il est intéressant de 
noter que de simples laparotomies avec exploration du cholédoque ont 
été suivies d’amélioration et de guérison. 


Traitement chirurgioat de l’angiocholéoystite non oalculeuse, 
ictère chronique sans caicuis, iaparotomie, guérison. 

Thèse Longuet, Paris, 1895 et Bulletins de la Société de einrurgie, 18 mai 1898. 

Kyste hydatique de ia rate évacué par tes bronches, incision 
par voie transpieuraie, guérison. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 10 avril 1889. 

De ia spiénectomie dans ia spiénomégaiie avec hépatopathie 
cirrhotique (type ciinique de Banti), 
par Quéku et Duval. 

Revue de chirurgie, octobre 1903. 

Nous nous efforçons dans ce travail de présenter un clair exposé de 
la splénomégalie accompagnée de cirrhose. Les uns admettent qtie la 
splénomégalie est primitive et la cirrhose secondaire (Banti et toute 
l’école italienne, Senator, Litten, Chauffard); les autres que l’hépatite 
cirrhotique est prmutive et la splenomegalie secondaire, simplement 
réactionnelle (Ramoino, Gilbert, Lereboullet). , 

Nous ne prenons pas parti, mais nous concluons qu’il persiste un type 
clinique que Banti a eu le mérite d’individualiser : splénomégalie clini¬ 
quement primitive, anémie prolonde, hé])atite cirrhotique cliniquement 
tardive. 






un premier plan fibreux qui s’ajoute à l’assise séro-conjonctive déjà 
reconstituée par la suture préalable du péritoine et de sa doublure. 

Les droits dégagés et décollés sont amenés à la rencontre l’un de 
l’autre et réunis, en utilisant si on la trouve une intersection aponévro- 
tique. Nous suturons ensuite les deux lèvres externes du feuillet anté¬ 
rieur de la gaine des droits. 

Traitement opératoire de i’évenfration. 

Bulletins de lu Société de chirurgie, 19 février 1896 et Thèse de CisoE. Des Éoentra- 

Ce qui distingue l’éventration de la hernie plus ou moins large de la 
ligne blanche, c’est que la ligne blanche dans l’éventration ne présente 
aucune solution de continuité. L’espace fibreux qui sépare les bords 
internes des muscles droits est simplement distendu et élargi. 

L’opération que j’ai instituée se rapproche é certains égards de celle 
que j’ai conseillée pour les hernies ombilicales, mais il est inutile d’ou¬ 
vrir le péritoine. Il suffit d’ouvrir la gaine des droits, d’en rabattre la 
lèvre interne et de la suturer à celle du côté opposé, puis de rappro¬ 
cher si on peut les lèvres externes. Préalablement, on a rapproché les 
bords internes des gaines musculaires par des fils passés à travers le 
fascia qui double le péritoine. 


Hernie crurale de l'appendice étranglée, examen histologique 
de l’appendice. 

Bulletins de ta Soeiété de chirurgie, 21 juillet 1903. 

Torsion intra-abdominale sus-herniaire du grand épiploon. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 13 mai 1903. 


— d] Organes génito-urinaires. — 
De la néphrectomie. 

Archives générales de médecine, décembre 1882. 




Sur la néphrectomie pour les tumeurs du rein. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 1!) mars 1800, 

Rein mobile, néphrorraphie pyonéphrose intermittente, néphrectomie. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 22 juillet 1891. 

Traitement opératoire de la tuberculose épididymaire. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 22 avril 1896, 
et thèse de CiiEvnoi.i.E, Paris, 1896. 

La tendance actuelle des chirurgiens vis-à-vis d’une lésion tuber¬ 
culeuse de l’épididyme est plutôt abstentionniste. Personnellement, je 
pense qu’il faut être très sobre de castrations, qu’il faut le plus pos¬ 
sible conserver lé testicule, dont la sécrétion interne peut continuer à 
exercer sur le système nerveux une influence considérable, mais qu’on 
peut et qu’on doit se montrer plus entreprenant sur l’épididyme. 

Traitement opératoire de la tuberculose épididymaire. 



Traitement de ia tuberculose génitale chez l’homme. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 10 mai 1899. 

Notre intervention- diffère suivant qu’il s’agit de lésions froides, 
nodulaires ou massives et de lésions subaiguës. La castration doit être 
réservées aux cas rares où le testicule est lui-même envahi : le traite- 


Traitement opératoire des fistules recto-vaginales. 



De la péritonisation dans les laparotomies, 



Nous enseignons depuis 1896 qu’il faut recouvrir de péritoine 
toute surface cruentée de la cavité abdomidale. En .898, nous avons 
fait l’application de cette méthode au traitement du moignon de 
l’appendice. En 1899, au treizième congrès français de chirurgie, nous 
indiquions l’extension qu’on pouvait donner à la péritonisation en 










ce procédé d’hystérectomie 
les suppurations pelviennes. 


itemenf des suppurations pelviennes 
du cul-de-sac postérieur. 

locUlà de chirurgie, 18 mai 1898. 


jparotomies 


Inondation péritonéale. 












2. — Il doit s’agir de prolapsus complets avec insuffisance de l’appa- 
eil de soutènement et atrophie des tissus périnéaux. 

3. — Nous associons volontiers les colporraphies à la castration 


4. — Nous conseillons : a, de ne pas user de pinces, mais de liga¬ 
tures pour les pédicules ; b, de réunir l’un à l’autre les deux moignons 
de ligaments larges, de manière à faire une sorte de sangle, de solida¬ 
riser l’extrémité supérieure du vagin avec cette sangle, de manière à 
obtenir ainsi une sorte de fixation du vagin. 


Ablation d’un kyste fœtal (grossesse tubaire) datant de 13 mois. 


Kyste de l’ovaire opéré au cours de la grossesse. 


— «) Voies respiratoires. — 

De ia galvanopuncture dans le traitement de l’hypertrophie 
amygdalienne. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 7 mai 1890. 

L’amygdalotomie est une opération qui doit tendre à disparaître et 
céder le pas à une thérapeutique plus simple et absolument inoffensive. 

Technique opératoire. 

Deux rhinoplastles par la méthode indienne chez des vieillards 
de plus de 70 ans. 

Tumeur épithéliale de la corde vocale inférieure, 
extirpation après thyrotomie. 




Sur la chirurgie du poumon. 

BulUüm de la Société de chirurgie,. 10 février 1897. 

Nous pensons, dans cette communication, pouvoir démontrer : i“ que 
l’ouverture large de la plèvre n’est pas innocente; 2° qu’il n’est pas jus; 
qu’ici de moyen pratique de parer aux accidents. 

Recherches expérimentales et étude critique sur la chirurgie du poumon, 

par Qoénu et Longubt. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 9 décembre 1896. 

Nous avons voulu mettre én lumière l’importance des accidents dus 
à l’ouverture large de la cavité pleurale. 

Nous avons ensuite cherche a réaliser expérimentalement sur les 
animaux la symphyse pleurale, en fixant le poumon par des irritants 
simples, chimiques, l’électrolyse, etc. par la suture, primaire ou secon¬ 
daire; nos conclusions sont qu’il n’existe qu’un seul moyen de provo¬ 
quer expérimentalement des adhérences pleurales, c’est d’infecter la 
plèvre. Les adhérences sont le fait d’une infection atténuée. Deux moyens 
se présentent pour éviter les inconvénients du pneumothorax, c est ou 
de diminuer la pression extrathoracique ou, ce qui est plus facilement 
réalisable, d’augmenter la pression intrathoracique. Nous posons le 
principe, nous ne savons encore quel sera le moyen le plus pratique de 
le réaliser. 

Kyste hydatique du poumon, ouverture transpleurale, persistance 
d’une fistule bronchique, guérison par autoplasfie. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 22 décembre 1897. 

De l’extraction des corps étrangers bronchiques par la voie médiastinale 
postérieure. 


Une intervention de ce genre ne serait admissible qii’après que 
toutes les manoeuvres par les voies naturelles auraient échoué et lorsque 
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Extirpation 


du ganglion 


cervical supérieur dans 
exophtalmique, 



traitement 




De la résection du nerf maxillaire inférieur dans le crâne. 

Académie de médecine, séance du 9 janvier 1894. 

Horsley et Krause abordaient la cavité crânienne par une trépana¬ 
tion temporale. Salzer, Kronlein et Rose l’abordaient par la région 
zygomatique ; nous avons cherché à réunir les avantages des deux voies 
sphénoïdales et temporales en prenant comme but le trou ovale et en 
réséquant un triangle osseux dont le sommet répond au trou ovale et la 
base à cette portion du crâne qui est un peu au-dessus de la crête sépa¬ 
rant les fosses temporales et zygomatiques. Le trou ovale découvert, 
il est aisé de charger le nerf maxillaire inférieur et au besoin de le 
suivre jusqu’au ganglion de Casser. 

Rapport de lïl. le professeur Verneuil sur « un mémoire de lïl. Quénu, 
concernant la névrotomie dans les gangrènes.douloureuses ». 

Bulletins de tacadémie de médecine, 3 juillet 1894. 

distance dans le traitement de la gangrène des membres pour combattre 
le symptôme douleur si intense, si cruel dans certaines formes de 
cette maladie. » 

Suture du nerf médian dans un foyer phlegmoneux du poignet. 

Rapport sur un travail de M. Cahijîr. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 26 décembre 1894.- 

Du traitement chirurgical de la névrite sciatique des variqueux. 

Congrès français de chirurgie, 1892, p. 457. 

Nous estimons que les douleurs cruelles à forme névralgique qu’on 
observe chez les variqueux, spécialement dans le sciatique, sont le 








résultat de poussées de phlébites, soit au contact, soit dans l’épaisseur 
des nerfs. 

J’en ai tiré cette conclusion : c’est qu’il serait peut-être possible en 
analysant les phénomènes douloureux, en déterminant bien leur siège 
anatomique et leurs modalités, de s’adresser directement à leur cause 
et d’en obtenir ainsi la guérison. 

Dans un cas, les douleurs avaient leur foyer maximum au creux 
poplité, nous ouvrons le creux poplité et nous trouvons une varice 
ampullaire de la veine poplitée que nous réséquons. La guérison suivit 
cette intervention. 

Dans les deux autres cas, la névralgie occupait le sciatique à la cuisse 
et à la fesse. Nous fîmes la résection des veines du sciatique qui étaient 

Notre opération ne s’adresse qu’aux sciatiques rebelles qui ont 
résisté à la compression et à tous les moyens médicaux, révulsions, 
stypage, etc. 


— A') Chirurgie des régions. — 


Traitement des chéloïdes par l’éleotrolyse. 


Bulletins de la Société de chirurgie, 10 juin 1896. 

Autoplastie par double transposition de lambeaux. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 17 janvier 1900. 

Excision d’une tumeur de l’orbite par résection temporaire 
de la paroi externe de l’orbite. 


Traitement de la maladie polykystique du sein, 
ablation [d’un gros kyste, ignipuncture des petits kystes sur la tranche 
de l’incision faite a la glande mammaire. 

Bulletins de la Société de chirurgie. 27 juin 1900 et Rekon, thèse de Paris, 1903. 


11 est possible d’aborder la glande mam 
à 1 aide d’une incision circonférencielle : 


face profonde 






profonde vers la plaie, on incise d’arrière en avant : la résection des 
kystes faite et l’ignipuncture effectuée, on suture au catgut la plaie 
mammaire et on obtient, ainsi que vous pouvez en juger, une conserva¬ 
tion parfaite au prix d’une cicatrice qu’on dissimule facilement dans le 
sillon qui, en bas et en dehors, limite la circonféreuce de la mamelle. 


Sur quelques points de la technique des amputations du sein, 

par Qcénu et Robixem. 

et Bulletins de la {Société de chirLgie, 29 jahi 1898. 

Nous recommandons, en cas d’exérèse large ne permettant pas le 
rapprochement des lèvres de la plaie, de recourir à une autoplastie par 
glissement en empruntant le lambeau à la paroi abdominale. 

Suture de la rotule. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 26 novembre 1891. 

Suture des parties fibreuses enveloppant les fragments rotuliens. 

Fracture de la rotule. De la suture transversale et de l’hémioerolage. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 24 février 1903. 

J’ai fait connaître un procédé de suture rotulienne (déjà employé, je 
l’ai su depuis, par un chirurgien helge, M. Lenger) qui me parait per¬ 
mettre une coaptation plus parfaite des fragments ; il consiste à passer 
parallèlement au trait transversal de la fracture au-dessus et au-des¬ 
sous, un même fil d’argent dont on tord les deux chefs sur le bord 
externe. Lorsque le fragment inférieur est petit ou brisé lui-même en 
plusieurs fragments, au lieu de le perforer transversalement on le 
cercle, mais le fil, au lieu de cercler le grand fragment supérieur, 
s’enfonce transversalement à travers l’os, d’où le nom d’hémicerclage. 

J’ai institué des expériences sur le cadavre qui démontrent que, 
quel que soit le mode de contention, il est tout juste bon pour maintenir 
les fragments sans qu’on puisse immédiatement imprimer des mouve¬ 
ments à l’articulation du genou. 





Fracture de la rotule sans écartement des fragments. 

Traitement par le massage. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 10 avril 1895. 

Fractures de jambe traitées par les agrafes de Jacoël. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 29 octobre 1902. 

De rimmobilisation des fractures de Jambe dans l’abduction 
de la cuisse avec flexicn de la jambe. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 16 octobre 1901. 

Traitement des pseudarihroses de l’humérus. 

(Leçon clmique.) 

Semaine médicale. 1894. p'. 237. 

A signaler dans cette leçon clinique l’observation de malades chez 
lesquels ont été employés pour la première fois en France, je crois, des 
tuteurs métalliques, sous formes de plaques d’aluminium vissées dans 
l’os. Nous avons' montré les inconvénients de ces plaques métalliques 
et nous leur préférons pour l'humérus un tuteur osseux intérieur enfoncé 
dans le canal médullaire des deux fragments. 

Application des rayons Rôntgen au diagnostic des traumatismes 

Luxation ancienne de la hanche. Indications opératoires 

dans les luxations traumatiques irréductibles. 

Reçue de chirurgie, 1887. 

Un chirurgien peut se trouver en présence de luxations de la hanche 
irréductibles récentes, peu de jours après l’accident : dans ce cas, très 



Du traitement des plaies oontuses des grandes articulations, 

Progrès médical, 13 janvier 1900. 

L’arthrotomie nous paraît l’intervention de choix dans les plaies 
pénétrantes articulaires larges, souillées et septiques, ayant ou non 
provoqué la formation de pus. Nous préférons l’arthrotomie à la résection 
et à la synovectomie, à la condition que l’arthrotomie soit large et 

Traitement des ankylosés du coude par l’interposition flbro-musculaire. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 25 juin 1902. 

Je présente les radiographies de la première ankylosé du coude qui 
ait été, je pense, opérée par la méthode de l’interposition musculaire. 
Ma malade est une jeune fille dont le coude s’enkylosa à la suite d’une 
fracture. Opérée une première fois par un de nos collègues, elle garda 
son ankylosé du coude. C’est alors (5 décembre igoi) que j’eus l’idée 
d’interposer entre les surfaces osseuses le ligament antérieur doublé de 
fibres du brachial antérieur. Le résultat a été parfait et la malade accom¬ 
plit spontanément et avec la plus grande aisance tous les mouvements. 

Ankylosé du coude, résection et interposition tendineuse. 

Bulletins de la Société de chirurgie, décembre 1903. 

Dans le cas que je présente à la Société de chirurgie, le brachial 
antérieur atrophié n’était pas utilisable, je détachai un segment tendi- 











sation du grand fessier, il nous est possible de recouvrir et de matelasser 
l’ischion qui, en somme, doit demeurer la base solide de sustentation 
et le véritable point d’appui pour tout appareil prothétique. 

Amputation de jambe, ostéopipstique à lambeau postérieur. 


Bulletins de la Société de clùrdrgie, 21 janvier 1903. 

Traitement opératoire de l’enohondrome des doigts. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 14 février 1897. 

L’abstention recommandée par les classiques me semble mauvaise ; 
d'autre part, on est en droit de reculer devant le sacrifice d’un ou plu¬ 
sieurs doigts. L’énucléation est insuffisante. Je pense qu’en opérant au 
début, on peut, par une certaine technique'que j’expose, garder de la 

phalange tout en enlevant la tumeur en entier. 





s-aponévrotique enlevé chez un enfant de 2 a 

s de la Société de chirurgie, 25 juillet 1887. 

î matrice de l’ongle, applications au traitement 
de l’ongle incarné. 








Ligature bilatérale de l’artère hypogastrique par voie transpéritonéale. 

Manuel opératoire (avec 3 flgui-es), 
par Q«knu et Düval. 

La ligature bilatérale de l’artère hypogastrique vient d’entrer tout 
récemment dans la pratique chirurgicale. En la pratiquant, les chirur¬ 
giens ont cherché soit à réaliser l’atrophie de certaines productions 
pathologiques, soit à obtenir l’hémostase préventive, dans certaines 
interventions pelviennes ou pelvi-périnéales. 

Après avoir rappelé et complété l’anatomie de l’hypogastrique, nous 
donnons la technique de sa ligature, en notant que les difficultés sont 
tout autres pour le côté gauche que pour le côté droit. En 1898, la liga¬ 
ture bilatérale de l’hypogastrique avait été pratiquée i4 fois, dont 5 par 
nous (Quénu 5, Duval i). 


Anévrysmes de l’artère iliaque externe (à droite), inguino-illaque (à gauche), 
traités par l’extirpation. 

Académie de médecine, 4 décembre 1894. 

L’anévrysme du côté droit occupait l’artère iliaque externe, il avait 
le volume d’une tête d’enfant nouveau-né. Un mois après, nous avons 
egalement extirpé l’anévrysme gauche qui occupait à la fois l’artère 
crurale et l’iliaque externe. 

La première opération a eu lieu le 5 décembre 1898. Nous présentons 
le malade un an après. 


Traitement de deux gros anévrysmes par l’extirpation du sac. 

(Leçon clinique). 

P. Baknsby. Traitement des anévrysmes rompus des membres. 
Thèse. Paris, 1902. 
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